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Uvod: Amputacija predstavlja travmatično izkušnjo v posameznikovem življenju, ki vpliva 
tako na njegovo fizično kot tudi na čustveno stanje. Zgodnja aplikacija proteze ter trening 
hoje predstavljata glavna elementa rehabilitacije po amputaciji, katerih glavni cilj je, da 
posameznik doseže funkcionalno stanje, ki je čimbolj podobno tistemu pred amputacijo. 
Odstopanja pri hoji s protezo vplivajo na fizično in funkcionalno stanje pacienta, saj 
povzročajo neprimerne in neenakomerne porazdelitve sil na krn, ter posledično povzročajo 
večjo obremenitev zdravega uda ter močno povečano porabo energije pri hoji. Namen: 
Pregled literature s področja amputacij, protetičnih komponent ter hoje pred in po 
amputaciji ter izdelava prilagojene proteze, ki bo služila kot učilo za študente Ortotike in 
protetike. Metode dela: Uporabili deskriptivno metodo, pri čemer smo opravili pregled 
obstoječe literature. Iskanje literature je potekalo od februarja do aprila 2019 po 
podatkovnih bazah COBISS, Google Učenjak, Pubmed in Science Direct. Poleg 
deskriptivne metode smo v praktičnem delu diplome uporabili še metodo eksperimenta, 
kjer smo izdelali učno protezo ter predstavili proces izdelave. Rezultati: Izdelali smo učno 
protezo s prilagojenim ležiščem, ki je primerno za različne uporabnike. Pri izdelavi smo se 
opirali na tradicionalne postopke obdelave, ki pa smo jih zaradi velikosti in dimenzij 
oblikovanega ležišča nekoliko priredili, da je bila izdelava proteze sploh mogoča.  
Razprava in zaključek: Končna proteza ima mnogo prednosti kot tudi slabosti, le-te pa se 
odražajo v njenem oblikovanju in samem procesu izdelave. Med izdelavo smo naleteli na 
številne izzive in napake, zaradi katerih je bilo potrebno določene postopke v procesu tudi 
ponoviti. Cilj, ki smo si ga zastavili smo dosegli, vendar pa smo mnenja, da ima končni 
izdelek še mnogo možnosti za nadaljnje nadgradnje v njegovem oblikovanju. 
Ključne besede: učna proteza, izdelava, hoja, biomehanika hoje, uravnava, nepravilnosti 




Introduction: Amputation presents a traumatic experience in a person’s life and it leaves 
the individual with physical as well as emotional consequences. Early prosthetic 
intervention and gait re-education present two main elements of rehabilitation after 
amputation, with the goal of enabling the individual to achieve a state of mobility similar 
to that which one had before the amputation. Gait deviations influence the individual's 
physical and functional state by causing improper and uneven forces on the stump and 
consequently causing strain on the sound limb and increasing energy expenditure. 
Purpose: The purpose of the diploma work is a review of literature in the field of 
amputation, prosthetic components and pre- and post-amputation gait and the fabrication of 
a learning prosthesis for students. Methods:  A descriptive method was used to find 
suitable sources. The search for literature was conducted from February to April 2019 
through the following databases COBISS, Google Scholar, Pubmed and Science Direct. 
Besides the descriptive method, we also used an experimental method where we fabricated 
a prosthesis to serve as a learning aid and described the manufacturing process. Results: 
We fabricated a learning prosthesis with a custom-made socket, which accommodates 
different users. During the manufacturing process, we were relying on traditional 
processing methods, which we had to alter a bit due to the different size and dimensions of 
the custom socket. Discussion and conclusion: The finished prosthesis has many 
advantages as well as many disadvantages, which reflect in its design and the 
manufacturing process. There were numerous challenges and errors during the process, 
which required repeating some of the processes. The goal, which we set, was achieved, 
although the prevailing opinion is, that the final product still has numerous options for 
improvement and upgrade in its design. 
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Amputacija je ena najbolj travmatičnih izkušenj v posameznikovem življenju, ki nosi tako 
fizične kot tudi čustvene posledice. Po svetu se vsako leto opravi od 200 do 500 milijonov 
amputacij, od tega kar 85% predstavljajo amputacije spodnjih udov. Približno dve tretjini 
amputacij spodnjih udov, sta posledica vaskularnih bolezni in infekcij (Kishner, 2018). 
Ohranitev čim večjega dela uda je tesno povezana z boljšimi funkcionalnimi izidi. Bolj kot 
je amputacija proksimalna, večji je negativni vpliv na hojo oziroma večja je poraba 
energije pri hoji s protezo. Pri načrtovanju amputacije je eden izmed glavnih ciljev ohraniti 
čim več anatomskih sklepov in čim daljši krn, do tolikšne mere kot jo dopušča stanje 
mehkih tkiv, kože, kosti in živcev. Večja dilema se pojavi pri odločitvi ali je bolje ohraniti 
dolg krn z malo mehkega tkiva in primerne kože ali ustvariti krajši krn, z bolj optimalnim 
oziroma dobro ohranjenim tkivom, ki omogoča dobro blazinjenje (Pinzur, 2016). 
Proteza je nadomestek za amputiran ud oziroma del uda, ki ustreza določenim standardom 
udobja, prileganja, uravnave, funkcije, izgleda in vzdržljivosti. Tip proteze določajo 
številni faktorji, med katere spadajo nivo aktivnosti, dolžina in oblika krna, stanje kože ter 
splošna diagnoza in prognoza (Fox, 2014). 
1.1 Normalna hoja 
Cikel hoje se začne in konča z dotikom istega stopala s tlemi. Razdeljen je na dva glavna 
dela, fazo opore, ki predstavlja približno 60% cikla in fazo zamaha, ki predstavlja približno 
40% cikla hoje. Trajanje posamezne faze se pri osebah razlikuje in je po navadi odvisno od 
hitrosti hoje ter od patologij posameznega uda (Queen, Orendurff, 2016). 
Faza opore je sestavljena iz dotika, kjer pride do stika pete s podlago, v sledeči podfazi 
dostopa, ki predstavlja od 0-15% cikla, pacient prenaša obremenitev na nogo, ob tem pa se 
prijemališče reakcijske sile podlage pomika od pete proti prstom. Sledi ji podfaza osrednje 
opore, ki zajema 15-30% cikla hoje in kjer je celotna teža prenesena na dostopno nogo. V 
obdobju od 45-55% cikla poteka podfaza odriva, kjer je prijemališče reakcijske sile 
podlage povsem ob prstih. V zadnji podfazi opore, od 55-60% cikla, nasprotna noga, ki je 
v fazi dostopa, začne prevzemati težo telesa (Matjačić, 2006). 
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Fazo zamaha sestavljajo 3 podfaze. Začetni zamah predstavlja 60-70% cikla hoje, v tej 
podfazi se stopalo dvigne od tal, zato nanj ne deluje več reakcijska sila podlage. V 70-85% 
cikla, ko poteka podfaza osrednjega zamaha, se v sklepih ne generira energija, noga pa 
posnema gibanje dvojnega nihala. V zadnji podfazi, fazi končnega zamaha, se noga vrača v 
položaj, kjer je pripravljena novo fazo opore (Matjačić, 2006). 
1.1.1 Biomehanika posameznega sklepa 
V prvi fazi opore (dotik pete) v sagitalni ravnini je anatomski gleženj v nevtralnem 
položaju ali v rahli plantarni fleksiji. Plantarni fleksorji delujejo približno 10% cikla hoje, 
dokler ne dosežejo kota približno 10° plantarne fleksije in s tem dostop na celo stopalo. 
Zatem se v gležnju kot odgovor na premik težišča telesa preko dostopne noge, začne 
dorzalna fleksija, ki traja dokler ne doseže maksimalne fleksije 10° v pozni fazi opore. V 
fazi predzamaha v gležnju zopet začnejo delovati plantarni fleksorji, ki do faze začetnega 
zamaha dosežejo približno 20° fleksijo. Po tej fazi stopalo preide nazaj v nevtralno 
pozicijo, ki jo vzdržuje celotno fazo zamaha, s čimer se omogoči čist prehod stopala v tej 
fazi (Queen, Orendurff, 2016). 
V sagitalni ravnini je koleno na začetku cikla hoje – v fazi dotika pete s podlago, v rahli 
15° fleksiji. Koleno je v fleksiji približno 25% cikla hoje, nato pa se skoraj povsem 
ekstendira, ko ud preide v zadnjo fazo opore. Pri prehodu uda v fazo zamaha se koleno 
zopet začne flektirati, najprej do 30° fleksije v fazi začetnega zamaha, v fazi osrednjega 
zamaha fleksija doseže skoraj 55°, nato pa se koleno začne spet ekstendirati dokler se 
popolnoma ne iztegne v zadnji fazi zamaha (Queen, Orendurff, 2016).  
Gibanje kolkov v sagitalni ravnini je sinusoidno. Na začetku opore je v kolkih približno 
40° fleksije, med osrednjo oporo se kolk iztegne do nevtralne pozicije ter nato preide v 5-
20° ekstenzijo ob koncu faze opore. Kolk se spet začne flektirati tik pred odrivom stopala 
od podlage in nato prehaja iz nevtralne pozicije med osrednjim zamahom, v popolno 
fleksijo, 40°, ob koncu faze zamaha (Queen, Orendurff, 2016). 
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1.2 Vrste amputacij 
Med vzroke za amputacijo spodnjih udov spadajo travmatične poškodbe, vaskularni 
problemi, amputacije v povezavi s sladkorno boleznijo, hude deformacije spodnjih udov, 
prirojene deformacije, tumorji, infekcije, kronične bolečine (Ficke, 2016). 
Višina amputacije določa stopnjo funkcionalnosti, ki jo bo posameznik ohranil. Pri 
amputacijah, ki potekajo distalno od tibie, je funkcionalnosti uda običajno dokaj dobro 
ohranjena in običajno protetična obravnava pacienta ne zahteva dragih in zahtevnih 
komponent. Medtem ko pri amputacijah, ki potekajo bolj proksimalno od tibie, gibanje 
zahteva večjo porabo energije, sama aktivnost pacienta pa je prav tako okrnjena (Ficke, 
2016). 
Med parcialne amputacije spadajo: amputacija metatarzal in prstov, transmetatarzalna 
amputacija poteka preko metatarzal, proksimalno od glavic metatarzal, Lisfrancova 
amputacija je amputacija preko tarsometatarsalnih sklepov, Chopartova amputacija je 
amputacija preko tarsalnih sklepov, Pirogoffova amputacija je amputacija, kjer so 
odstranjeni maleoli, poteka pa med tibio in petnico, pri tem nivoju amputacije se ohrani del 
petnice, ki se nato spoji s tibio, da se tako zagotovi terminalno obremenljiv krn, Boydova 
amputacija je amputacija, pri kateri se naredi artrodeza med distalnim delom tibie in 
tubrom petnice, Symeova amputacija ali eksartikulacija gležnja, pomeni da poteka preko 
gleženjskega sklepa, odstranjeni so tudi deli maleolov ter tibie in fibule (Murphy, 2014). 
Transtibialna ali podkolenska amputacija je najpogosteje izvedena vrsta amputacije pri 
spodnjih udih (Ficke, 2016). Poteka preko tibie in fibule, načeloma naj bi bila višina 
amputacije najmanj 12 cm od kolenskega sklepa. Prerezane mišice se fiksira z miodezo, 
kjer se proksimalno od distalnega dela kosti zvrtajo luknjice, skozi katere nato skupaj 
zašijejo mišice, ali z mioplastiko, kjer fleksorje in ekstenzorje zašijejo skupaj na tibialno 
pokostnico (Murphy, 2014).  
Eksartikulacija v kolenu poteka preko kolenskega sklepa, zanjo se odločijo, ko ni zadosti 
zdrave kože za oblikovanje podkolenskega krna ali ko je tibia krajša od 4 cm (Murphy, 
2014). 
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Transfemoralna ali nadkolenska amputacija predstavlja največji odstotek amputacij, pri 
tem nivoju amputacije je uspešnost operacije in protetične obravnave manjša kot pri nižjih 
nivojih (Murphy, 2014). 
Eksartikulacija v kolku in hemipelvektomija sta najvišja nivoja amputacije, pri prvi gre za 
amputacijo preko kolčnega sklepa, pri drugi pa je zraven odstranjen še del medenice 
(Murphy, 2014). 
1.3 Uravnava proteze 
Proces uravnave proteze je po navadi sestavljen iz 3 faz. Pri t.i. namizni uravnavi (bench 
alignment), se protetične komponente sestavi in pritrdi skupaj glede na navodila 
proizvajalca, pri statični uravnavi (static alignment), se izvaja popravke in prilagoditve na 
protezi, medtem ko oseba stoji na mestu in zgolj prenaša težo oziroma obremenjuje 
protezo, v tej fazi je pozornost namenjena predvsem preverjanju prileganja in ustreznosti 
ležišča ter grobi uravnavi proteze. Dinamična uravnava (dinamic alignment), pa vključuje 
opazovanje pacienta med hojo s protezo ter prilagajanje protetičnih komponent, da se 
pacientu omogoči čimbolj optimalna hoja. Eden glavnih elementov dinamične uravnave je 
ocenjevanje hoje z opazovanjem ter sodelovanje s pacientom in pridobivanje povratnih 
informacij o protezi, kar omogoča čim boljšo uravnavo proteze in s tem zmanjša možnost 
za pojav patološke hoje. Pri dinamični uravnavi pacient zaradi varnosti najprej hodi med 
bradljo. Med gibanjem na protetično stopalo deluje reakcijska sila podlage, ki posledično 
ustvarja rotacijske momente med protezo in krnom, le-to se lahko prepreči z različnimi 
orientiranostmi protetičnih komponent. Nepravilnosti pri uravnavi v sagitalni ravnini lahko 
povzročijo nastanek deviacij pri hoji tudi v frontalni ravnini, zato se pri dinamični uravnavi 
protezo najprej uravna v sagitalni ravnini, zatem pa v frontalni. Kotna razmerja med 
komponentami v sagitalni ravnini vključujejo fleksijo ležišča, dorsifleksijo stopala, 
ekstenzijo ležišča in plantarno fleksijo stopala. V frontalni ravnini pa abdukcijo ležišča, 
everzijo stopala, addukcijo ležišča in inverzijo stopala. Linearna razmerja so v sagitalni 
ravnini povezana z antero-posteriornim premikom komponent, v frontalni ravnini pa z 
medio-lateralnim premikom komponent. V transverzalni ravnini je možna notranja ali 
zunanja rotacija glede na smer gibanja (Brinkmann, Stevens, 2016). 
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1.4 Hoja po amputaciji 
Preden posamezniki začnejo trenirati hojo s protezo, se morajo najprej naučiti osnov, ki 
jim bodo v nadaljevanju koristile pri sami hoji. Med aktivnosti pred učenjem hoje spadajo 
učenje prenosa teže na protezo, ki dviga posameznikovo samozavest in velja za enega 
izmed temeljev učenja hoje, učenje ravnotežja ter učenje posamezne faze hoje, s čimer se 
skuša preprečiti morebitne deviacije pri hoji v prihodnosti. Z razdelitvijo cikla hoje na 
posamezne elemente se posameznika lahko nauči, kako postaviti protezo v določeni fazi, 
kar je še posebej učinkovito pri transfemoralnih amputirancih, saj se lahko naučijo 
mehanskih lastnosti kolena in točno vidijo kdaj oziroma v kateri fazi se koleno pokrči. 
(Ryan, Young, 2014).  
Program in trajanje rehabilitacije se razlikuje glede na posameznikovo stopnjo 
funkcionalnosti, starost, višino amputacije in stanje krna (Wong et al, 2014). 
Trening hoje po amputaciji je bistvenega pomena in ima številen cilje, med katere spadajo 
privajanje amputirancev na novo zdravstveno stanje, postopno prenašanje celotne telesne 
teže na protezno stran, izboljševanje in učenje ravnotežnih reakcij, doseganje čimbolj 
optimalnega vzorca hoje, učenje vsakodnevnih opravil, učenje sedenja, hoje po stopnicah 
in različnih površinah (Verhoeff, 2008). 
Uspešna rehabilitacija ne pomeni samo zmožnosti, da oseba hodi z nekim stalnim vzorcem, 
ampak vključuje tudi zmožnost, da se oseba spopade z zahtevnejšimi nalogami, kot so 
premagovanje ovir in hoja po neravnih površinah ter spremenljiva hitrost hoje (Vrieling et 
al., 2009). 
Hitrost hoje je odvisna od mnogih dejavnikov, ki uravnavajo porabo energije med hojo. 
Bolezen ali poškodba povečata porabo energije med hojo, večja je tudi pojavnost nelagodja 
med aktivnostjo (Pinzur, 2016). 
Pri osebah s protezo je običajno faza opore na protezi krajša, kar se kaže s krajšo fazo 
zamaha na zdravi nogi in hitrim prestopom nanjo. Na hojo oseb z amputacijo spodnjega 
uda v veliki meri vpliva dolžina preostalega uda oziroma krna, bolj proksimalne 
amputacije bistveno bolj vplivajo na gibanje v sklepih – kinematiko in na sile na ud – 
kinetiko, večja pa je tudi poraba energije med hojo (Queen, Orendurff, 2016). 
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Vsaka protetična komponenta lahko posredno ali neposredno vpliva na hojo. Zagotovljeno 
mora biti ustrezno prilegajoče se ležišče s primerno obliko suspenzije, ki omogoča čim bolj 
optimalno uporabo proteze. Pomembne so tudi karakteristike posameznih komponent, ki 
sestavljajo protezo. Višina in debelina pete pri čevlju lahko vpliva na usmerjenost stopala v 
sagitalni ravnini, spremeni položaj reakcijske sile podlage in vpliva na momente v 
proksimalnih sklepih. Pomembno je oceniti tudi mišično moč in vzdržljivost pacienta ter 
obseg gibljivosti pacienta (Brinkmann, Stevens, 2016).  
1.4.1 Obremenitev proteze 
Pri amputacijah spodnjih udov se obremenitev interpretira kot prenos teže med krnom in 
protetičnim ležiščem. Ločimo terminalno obremenljive krne, kamor spadajo eksartikulacije 
oziroma t.i. amputacije preko sklepa, kjer je krn možno obremeniti ter terminalno 
neobremenljive krne, kamor sodijo transfemoralne in transtibialne amputacije oziroma t.i. 
amputacije preko kosti, kjer distalnega dela krna ni mogoče obremeniti. Vektor reakcijske 
sile podlage pri terminalno obremenljivih krnih poteka direktno na distalni del krna, pri 
terminalno neobremenljivih pa je sila enakomerno porazdeli po celotni površini krna, s t.i. 
total surface bearing ležišča. S fleksijo kolena za 7-10° pri transtibialnih amputacijah in 
addukcijo femurja pri transfemoralnih amputacijah, se pritisk prenese stran od distalnega 
dela krna in se razporedi po celotni površini krna, da pa se to lahko doseže je pomembno 
ustrezno prileganje ležišča, v nasprotnem primeru lahko pride do nastanka ran in razjed 
zaradi neprimernih obremenitev na konec krna (Pinzur, 2016).  
Obremenitev uda in prenos teže pri eksartikulacijah sta podobni kot pri zdravem udu, 
distalni del krna je v predelu metafize širši, zato je tudi površina, ki se jo lahko obremeni 
večja, tesno prileganje ležišča zato ni tako pomembno kot pri amputacijah preko kosti 
(Pinzur, 2016). 
1.5 Protetične komponente 
Protetične komponente se predpiše glede na funkcijsko zmožnost/raven pacienta, le-to pa 
se določi preko analize pacientove hoje in njegovega splošnega zdravstvenega stanja 
(Queen, Orendurff, 2016). 
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Čeprav se z dandanašnjimi protezami poskušajo čimbolj približati funkcijam zdravega uda, 
le-te vseeno ne morejo povsem posnemati funkcij in gibanja anatomskih sklepov (Queen, 
Orendurff, 2016). 
1.5.1 Protetična stopala 
SACH (Solid Ankle Cushion Heel) stopalo je biomehansko najpreprostejše stopalo. 
Gleženjski del je negibljiv, stopalo je lahko, poceni in vzdržljivo, primerno za osebe nižjih 
funkcionalnih nivojev z omejeno zmožnostjo hoje, ki se pretežno gibljejo v notranjih 
prostorih. Posteriorna tretjina tipičnega SACH stopala je sestavljena iz odprtocelične 
penaste gume, ki se stisne ob obremenitvi. Medtem ko se petni predel stiska pod 
obremenitvijo, se podlagi približuje postopoma približuje tudi sprednji del stopala in 
simulira plantarno fleksijo, kljub temu, da ni gibljivega gleženjskega dela. SACH stopalo 
velja za najmanj energijsko učinkovito stopalo, ki je primerno za osebe z omejeno 
zmožnostjo gibanja, ki lahko naenkrat naredijo le nekaj korakov in hodijo z zelo počasnim 
tempom. Glavna značilnost SACH stopala je preprostost, indicirano je za osebe z omejeno 
zmožnostjo gibanja in osebe za katere je vzdržljivost oziroma trajnost stopala pred njegovo 
funkcijo. Prednosti stopala sta cena in obstojnost/odpornost, glavne slabosti pa so rigidni 
sprednji del stopala ter njegova energijska neučinkovitost (Michael, Stevens, 2016). 
Enoosno stopalo z enoosnim gleženjskim delom, ki omogoča pasivno plantarno in 
dorzalno fleksijo. Pri takšni zasnovi stopalo hitreje doseže fazo dostopa kot druge oblike 
stopal, kar ima tako prednosti kot slabosti. Reakcijska sila podlage začne delovati ob 
dotiku pete s podlago, nato pa pri enoosnem stopalu skozi fazo opore gladko in 
enakomerno prehaja do sprednjega dela stopala, dokler stopalo ni povsem v stiku s 
podlago. Ko vektor reakcijske sile podlage prehaja preko gleženjskega sklepa, se začne 
generirati ekstenzijski moment v kolenu, dokler se vektor reakcijske sile podlage ne 
premakne povsem do konic prstov. Ta funkcija predstavlja prednost pri osebah, ki 
potrebujejo večjo stabilnost kolena med fazo opore. Za osebo, ki se s protezo lahko dokaj 
normalno giblje, enoosno stopalo ni najboljša izbira, saj ne omogoča gladkega prehoda iz 
odriva v zamah. Osnovna funkcija stopala je, da omogoča hiter dostop na celo stopalo, 
indiciran je za osebe, ki potrebujejo pomoč pri ekstenziji kolena. Glavna prednost 
enoosnega stopala je, da omogoča veliko biomehansko stabilnost v zgodnji fazi opore. 
Slabosti takšnega stopala pa so nenadna dorsifleksija stopala, ki poveča hiperekstenzijski 
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moment v kolenu, večja teža in cena stopala ter večja potreba bo vzdrževanju (Michael, 
Stevens, 2016). 
Večosno stopalo poleg plantarne in dorzalne fleksije v sagitalni ravnini, omogoča tudi 
omejeno, pasivno gibljivost v frontalni (inverzija, everzija) in transverzalni (notranja in 
zunanja rotacija) ravnini, kar pomeni, da se stopalo prilagaja tudi med hojo po neravnih 
terenih. Običajno se takšna stopala predpisuje osebam, ki so bolj aktivne, se več gibljejo v 
naravi in prehodijo večje razdalje. Prednost večosnega stopala je tudi v tem, da zaradi 
gibljivosti v vseh ravninah omogoča hojo po različnih površinah, stopanje s pločnikov, 
hojo po stopnicah in neravnih terenih, posledično pa poveča tudi udobnost ležišča in 
zmanjša tveganje za nastanek ran na krnu zaradi neprimernih sil. Osnovna funkcija stopala 
je, da omogoča everzijo in inverzijo ter zunanjo in notranjo rotacijo, kar omogoča 
prilagajanje stopala med hojo po neravnih površinah. Prednosti stopala sta, da zaradi 
prilagodljivosti različnim površinam zmanjša pritiske in sile na kožo ter protezo, med 
glavne slabosti pa spadajo večja teža in potreba po vzdrževanju ter višja cena stopala 
(Michael, Stevens, 2016). 
Stopalo s fleksibilno kobilico omogoča gladek in lahek prehod s pete na celo stopalo ter s 
tem olajša gibanje. Med prednosti stopala spadata udobnost in zanesljivost, glavni slabosti 
pa sta omejena zmožnost odriva ter višja cena (Michael, Stevens, 2016). 
Dinamična stopala – stopala z vračanjem energije imajo fleksibilno kobilico (keel) stopala, 
ki deluje kot vzmet in se ob obremenitvi stisne ter shrani energijo, ob koncu faze opore pa 
to energijo sprosti in s tem omogoči odriv. Osnovna funkcija stopala je, da zagotavlja 
dinamičen odriv in s tem izboljša nivo aktivnosti. Glavna prednost takšnega stopala je, da 
osebam izboljša občutek dinamične odzivnosti ob odrivu, slabost pa predstavlja visoka 
cena (Michael, Stevens, 2016). 
Karbonsko stopalo z ohranjanjem energije ima značilno obliko črke J, ki omogoča, da se 
energija shranjuje od dotika pete s podlago, ko pacient obremeni stopalo do odriva, ko se 
shranjena energija sprosti (O'Brien, 2014). 
Obstajajo tudi stopala s hidravličnim gleženjskim delom, katerega prednost je, da se 
prilagaja spremenljivi kadenci hoje, zaradi hidravlične blažitve pa so gibi in prehodi 
stopala lepši in bolj povezani kot pri mehanski kontroli (Michael, Stevens, 2016).  
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Pri pasivnih mikroprocesorskih stopalih se s hidravlično nadzorovanim gibanjem gležnja, 
pri transtibialnih amputacijah, zmanjšajo obremenitve in neprimerni pritiski na distalni del 
tibie, hoja je bolj enakomerna in lažja tudi po različnih, neravnih površinah. Pri aktivnih 
mikroprocesorskih stopalih zunanji pogon med fazo zamaha nadzoruje dorzalno fleksijo, 
pomaga tudi pri postavitvi stopala med sedenjem, prilagaja stopinje plantarne in dorzalne 
fleksije glede na višino pete ter se aktivno prilagaja spremembam terena in naklona. 
Mikroprocesorsko stopalo primarno deluje kot generator energije pri hoji po ravnem 
(Stevens, Michael, 2016).  
1.5.2 Protetična kolena 
Kolena se klasificirajo v 3 kategorije: funkcionalno mehanska kolena, hidravlična in 
pnevmatska kolena ter mikroprocesorska kolena. Funkcionalno mehanska kolena, so 
kolena, kjer določeni uporabnikovi gibi sprožijo gibanje kolena, vložena energija je skupek 
pacientove zmožnosti, da generira zadostno silo in moč. Na primer pacient fleksijo in 
ekstenzijo protetičnega kolena doseže z gibi v kolčnem sklepu. Bolj kot je amputacija 
proksimalna, bolj kompenzatorni gibi, kot so premiki krna, proksimalnih sklepov, 
kontralateralnega uda ter rok in trupa, ki omogočijo aktivacijo protetičnih komponent, 
vplivajo na učinkovitost hoje (Michael, Stevens, 2016). 
Enoosno koleno s konstantnim trenjem je preprosto protetično koleno s tečajastim 
sklepom, ki omogoča upogibanje kolena med fazo zamaha, prilagodljiv vijak ob 
kolenskem zapahu pa medtem blaži prehod skozi to fazo. Zaradi karakteristik mehanskega 
trenja, enoosno koleno s konstantnim trenjem omogoča varno hojo le pri konstantni, 
nespremenljivi kadenci hoje. Takšno koleno zaradi mehanske preprostosti spada med 
najlažja, najcenejša in najbolj odporna kolena. Primerno je za posameznike z zelo omejeno 
zmožnostjo gibanja, po navadi se jih predpiše osebam, ki živijo na bolj odročnih krajih, 
zaradi česar težko prihajajo na redne preglede, občasno pa se jih predpiše tudi mlajšim 
otrokom, kjer zaradi omejitev velikosti zanje ni druge alternative. Enoosno koleno s 
konstantnim trenjem ima dve glavni pomanjkljivosti zaradi katerih se ga redko predpiše. 
Takšno koleno ne zagotavlja stabilnosti, kar pomeni, da mora oseba vsak korak oziroma 
gibanje kolena/proteze nadzorovati z ekstenzorji kolka, da ne pride do klecanja kolena in s 
tem do potencialnih poškodb. Druga slabost kolena je, da v fazi zamaha koleno deluje kot 
pasivno nihalo, kjer je hitrost nihanja odvisna od dolžine proteze. Posledično mora vsak 
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posameznik s takšnim kolenom hoditi s konstantnim, počasnim tempom, brez spremenljive 
kadence (Michael, Stevens, 2016).  
Koleno z zavoro vsebuje mehanske komponente, ki povečajo stabilnost kolena med fazo 
opore, običajno je to frikcijska zavora, ki se aktivira ob vsaki obremenitvi proteze. 
Zadostno trenje na kolensko os prepreči nadaljnje gibanje in tako prepreči možnost za 
klecanje kolena. Glavna biomehanska pomanjkljivost takšnega kolena je, da se ne more 
flektirati dokler ni povsem razbremenjeno, zaradi tega pride do nepravilnosti pri hoji, saj je 
fleksija kolena med fazo predzamaha povsem izločena. Koleno z zavoro na obremenitev je 
primerno za osebe z omejenimi zmožnostmi gibanja, kjer so poleg amputacije prisotna še 
mnoga druga bolezenska stanja ter za osebe, ki hodijo s pomočjo hojice ali bergel. Uporaba 
takšnih kolen pri bilateralnih amputirancih lahko privede do poškodb zaradi padca, saj 
zaradi zavornega mehanizma fleksija kolen ni možna (Michael, Stevens, 2016). 
Policentrična – večosna kolena se od drugih kolen lahko ločijo že po zunanjosti, saj imajo 
več artikulacij oziroma osi, najpogostejša so štiriosna kolena. Večosna kolena imajo v 
primerjavi z enoosnimi več biomehanskih prednosti. Ena pomembnejših prednosti je, da ni 
potrebno da se center rotacije, to je funkcionalni center rotacije kolena, nahaja znotraj 
kolenskega mehanizma, temveč se nahaja proksimalno in posteriorno glede na mehanske 
artikulacije/osi protetičnega kolena. Posteriorna postavitev osi vrtenja pri stoji, pri čemer je 
le-ta za reakcijsko silo podlage, zaradi ustvarjenega ekstenzijskega momenta v kolenu pa 
zagotavlja stabilnost kolena. Pri večini policentričnih kolen se pri fleksiji kolena os vrtenja 
premakne anteriorno in distalno, pri tem pride os rotacije pred reakcijsko silo podlage in 
posledično se koleno avtomatsko odpre oziroma flektira. Policentrično koleno zaradi 
svojega oblikovanja zagotavlja tako stabilnost v zgodnji fazi opore kot tudi lahek prehod v 
fleksijo v fazi predzamaha.  Prav tako nekatera policentrična kolena preprečujejo zatikanje 
prstov protetičnega stopala v fazi zamaha, saj zaradi svojega oblikovanja mehansko 
skrajšajo golenski del proteze. Večosna kolena so primerna tudi za bilateralne amputirance 
in osebe z višjimi nivoji amputacij. Nekatera večosna kolena so primarno oblikovana tako, 
da pri sedenju niso pretirano izbočena oziroma, da asimetrija med protetičnim in biološkim 
kolenom ni tako očitna, zato so primerna za osebe po kolenskih eksartikulacijah ali pri 
daljših transfemoralnih krnih (Michael, Stevens, 2016). 
Kolena z ročno zaporo preko imobilizacije kolena v položaju polne ekstenzije zagotavljajo 
maksimalno stabilnost. Uporabnik mora takšno koleno ročno odkleniti preden se lahko 
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usede. Med hojo je faza zamaha okrnjena, saj oseba zaradi zapore ne more flektirati 
kolena, posledično se pojavijo nepravilnosti pri hoji, kot so cirkumdukcija, abdukcija 
proteze in dviganje na prste zdrave noge, kar prepreči zatikanje prstov protetičnega stopala 
ob podlago. Primernejše je za starejše paciente, ki se bojijo padcev in jim takšno koleno da 
večji občutek stabilnosti (Michael, Stevens, 2016). 
Pri pnevmatskih in hidravličnih kolenih zrak oziroma tekočina v batu ublažita gibanje 
kolena. Takšna kolena omogočajo bolj enakomeren potek faze zamaha, poleg tega pa se 
lepše prilagajajo spremembam v kadenci hoje. Razlika med pnevmatskim in hidravličnim 
kolenom je v stisljivosti zraka in tekočine. Pri pnevmatskih kolenih je zrak stisljiv, medtem 
ko je olje v hidravličnih kolenih nestisljivo, kar pomeni, da je za delovanje pnevmatskega 
kolena potrebna določena prostornina, ki omogoči zadosten upor med fazo zamaha, zato pa 
so pnevmatska kolena običajno težja in večja kot hidravlična, poleg tega pa nestisljivost olj 
pri hidravličnih kolenih omogoča boljše prilagajanje spremembam kadence kot pa 
pnevmatska kolena. V primerjavi s pnevmatskimi koleni, hidravlično koleno zagotavlja 
zadostno stabilnosti med fazo opore, po navadi s počasnim popuščanjem upora, dokler se 
koleno ne flektira. Glavna pomanjkljivost takšnih kolen je višja cena in teža ter večja 
potreba po vzdrževanju (Michael, Stevens, 2016). 
Mikroprocesorska kolena s pomočjo senzorjev spremljajo spremembe kotov v sklepih in 
tako preprečujejo morebitne padce, prilagajajo se spremembam kadence. Takšna kolena so 
primerna za osebe, ki so zmožne samostojnega gibanja, brez uporabe pripomočkov pri 
hoji, glavne kontraindikacije pa so dodatna teža, večja potreba po vzdrževanju, višja cena, 
ter kognitivne zmožnosti pacienta (O'Brien, 2014). Dandanes obstajajo mikroprocesorska 
kolena, ki posnemajo ekscentrično in koncentrično aktivnost mišic spodnjega uda, kar 
omogoča bolj optimalen vzorec hoje (Michael, Stevens, 2016). 
1.6 Vpliv protetičnih komponent na hojo in ohranjene sklepe 
Pri protetičnih stopalih je peta oblikovana tako, da ob dotiku pete s tlemi absorbira, 
razporedi in ublaži sile in obremenitve na krn, sprednji del stopala pa je oblikovan tako, da 
se prilagaja in upogiba glede na fazo hoje, v kateri se nahaja. Večina protetičnih stopal 
deluje na principu pasivne vzmeti, kjer sta absorpcija in generacija energije oziroma moči 
enaki, kar pomeni, da ima večina trenutno dostopnih protetičnih stopal manjšo odrivno 
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moč, kot pa pri zdravem gležnju. Proteza zato pri odrivu ne generira zadostnega pospeška 
težišča telesa, ki bi deloval protiutežno pojemku zdrave noge v prvi fazi opore, posledično 
pa se spremeni pogonska sila/zagon telesa, kar poveča porabo energije pri osebi, ki hodi s 
protezo (Queen, Orendurff, 2016). 
Nobeno protetično stopalo se ne flektira preko nevtralne pozicije, medtem ko anatomsko 
stopalo na koncu faze opore lahko doseže tudi od 30-40° plantarne fleksije. Funkcije 
subtalarnega in tarsalnih sklepov, ki pri zdravem gležnju uravnavajo gibe v frontalni 
ravnini, še ni uspelo posnemati nobenemu protetičnemu stopalu, najboljši približek temu 
gibanju omogočajo stopala, ki so nekoliko manj toga in se lahko pasivno prilagajajo 
neravnim površinam (Queen, Orendurff, 2016). 
Moč, ki jo protetično stopalo generira med zadnjo fazo opore je običajno skoraj 50% 
manjša, kot pri zdravem anatomskem gleženjskem sklepu (Queen, Orendurff, 2016). 
Pri osebah s transtibialno amputacijo, je ohranjeno biološko koleno. Večina transtibialnih 
amputirancev ima ohranjene mišice quadricepsa, ki so ekstenzorji kolena ter mišice biceps 
femorisa, ki so fleksorji kolena. Izbira protetičnega stopala vpliva na kinematiko kolena 
med hojo in na aktivnost fleksorjev in ekstenzorjev. Osebe s transtibialno amputacijo so s 
prizadeto stranjo zmožne hoditi skoraj tako kot z neprizadeto; če je koleno na strani 
amputacije šibkejše, so poškodovani živci, se težavo reši s tršim sprednjim delom stopala, 
kar povzroči večji ekstenzorni moment med osrednjo oporo in s tem izboljša ekstenzijo 
kolena. Pomembna je tudi dolžina krna, saj le-ta vpliva na kakovost oziroma učinkovitost 
gibanja. Če je krn prekratek, je težko zagotoviti dobro kontrolo proteze med hojo in se jo 
lahko doseže le z zelo velikimi pritiski na krn, kar posledično privede do nastanka 
otiščancev, ran in razjed. Če je krn predolg, je omejena izbira protetičnih stopal, na splošno 
pa je zahtevnejše tudi oblikovanje in izdelava proteze. Na podkolensko protezo vpliva tudi 
izbira čevljev; če imajo čevlji previsoko peto, se proteza nagne naprej, kar posledično 
povzroči, da je za kontrolo oziroma vzdrževanje pozicije potrebna večja aktivnost 
ekstenzorjev kolena. Najbolj idealna dolžina transtibialnega krna, ki omogoča najbolj 
optimalno protetično oskrbo je, ko je razdalja med distalnim delom krna in podlago od 17 
do 25 cm (Queen, Orendurff, 2016).  
Pri nadkolenski amputaciji pride do izgube biološkega kolena. Osebe uporabljajo 
protetična kolena, ki poskušajo čimbolj posnemati gibanje pravega kolena, običajno pa je 
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pri protetičnih kolenih odsotna rahla fleksija v sagitalni ravnini na začetku faze opore, ki jo 
omogoča biološko koleno. Nezmožnost oseb, da hodijo z običajnim vzorcem hoje je lahko 
vzrok nezaupanja v protetično koleno, nepravilne uravnave proteze v sagitalni ravnini ali 
pa nepravilno nastavljeni parametri pri mikroprocesorskih kolenih. Izbira čevlja ima pri 
nadkolenski protezi večji vpliv na kinematiko in kinetiko hoje, saj čevlji s previsoko peto 
povzročijo nestabilnost kolena in lahko povzročijo, da se koleno odpre in posledično oseba 
pade (Queen, Orendurff, 2016). 
Oseba brez anatomskega kolenskega sklepa s krnom pritiska na notranjo steno ležišča, s 
čimer istočasno doseže sinusoidno gibanje kolka in kontrolo protetičnega kolena. Ker 
hamstringi ne delujejo več kot ekstenzorji kolka, to vlogo v prvi polovici faze opore 
prevzamejo glutealne mišice, v drugi polovici faze opore in v fazi zamaha pa mišica 
iliopsoas omogoča fleksijo kolka. Zmanjšana moč odriva povzroči manjši prenos energije 
na ud ob koncu faze opore in s tem slabši prehod v fazo zamaha (Queen, Orendurff, 2016).  
1.7 Odstopanja pri hoji s protezo 
Odstopanja pri hoji s protezo imajo škodljiv vpliv na fizično in funkcionalno stanje 
pacienta, saj pride do neprimerne in neenakomerne porazdelitve sil na krn, prav tako pa 
pride do večje obremenitve zdravega uda, močno se poveča tudi poraba energije pri hoji. 
Dolgoročno spremenjena biomehanika hoje lahko privede do ortopedskih težav kot je na 
primer osteoartritis (Brinkmann, Stevens, 2016). 
Nepravilnosti pri hoji s transfemoralno protezo so pogostejše in bolj očitne kot pri hoji s 
transtibialno protezo (Brinkmann, Stevens, 2016). 
Asimetrična dolžina korakov je ena pogosteje opaženih deviacij pri hoji, prisotna je tako 
pri transtibialnih kot transfemoralnih amputirancih. Najbolje se vidi v sagitalni ravnini. 
Kaže se kot krajši oziroma skrajšan koraki, lahko na strani amputacije ali pa na 
kontralateralni strani . Pogostejši je skrajšan korak na kontralateralni strani zaradi 
pacientovega nezaupanja v protezo oziroma pomanjkanja samozavesti pri hoji s protezo, 
zato ne upajo prenesi cele teže na protezno stran. Manj pogosto pride do skrajšanega 
koraka na protezni strani, do katerega pri transtibialnih amputacijah po navadi pride zaradi 
fleksijske kontrakture v kolenu, ki preprečuje polno ekstenzijo kolena v fazi končnega 
zamaha. Pri transfemoralnih krnih je vzrok krajšega koraka z zdravo nogo lahko fleksijska 
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kontraktura kolka na prizadeti strani, ki ne omogoča zadostne ekstenzije (Brinkmann, 
Stevens, 2016). 
Nenormalna fleksija pri stoji/fazi opore je značilna pri transtibialnih krnih. Pri obremenitvi 
uda je zaželena 10°-15° fleksija kolena. Vzrok za to nepravilnost pri hoji so lahko pretirana 
dorsifleksija stopala, pretirana fleksija ležišča, preveč posteriorno pomaknjeno stopalo, 
pretogo protetično stopalo, lahko pa je vzrok tudi izbira čevljev, npr. če oseba obuje čevlje 
z visoko peto, posledično postavi ležišče v večjo fleksijo, poveča pa se tudi dorsifleksija. 
Deviacija je pogostejša pri osebah s krajšimi krni, ki večkrat občutijo pritisk na distalnem 
anteriornem delu tibie (Brinkmann, Stevens, 2016). 
Frontalna nestabilnost kolena: pretirani varusni ali valgusni moment sta lahko posledica 
pretirane medio-lateralne zamaknjenosti ležišča. Valgusni moment je posledica relativno 
navzven zamaknjenega stopala glede na ležišče, povzroči ga lahko široka hoja, varusni 
moment pa je posledica pretirano navznoter pomaknjenega stopala glede na ležišče, 
povzroči ga lahko preveč ozka hoja (Brinkmann, Stevens, 2016). 
Lateralno nagibanje trupa se v večini primerov pojavi pri tranfemoralnih amputirancih, 
lahko pa tudi pri transtibialnih med fazo opore na protetični nogi. Pojavi se, ko pacient 
proteze ne obremeni s celotno težo zaradi neudobnega ležišča ali pa nezadostnega treninga 
hoje s protezo. Pri zdravem posamezniku stabilnost med osrednjo oporo vzdržujejo 
abduktorji obremenjenega uda, ki stabilizirajo medenico in preprečujejo njen padec ter 
sodelujejo pri fazi zamaha, pri amputirancu pa je ta funkcija okrnjena, saj so distalna 
narastišča mišic zaradi amputacije izgubljena. Posledično oslabljena muskulatura kolčnega 
sklepa in skrajšan femur ne zmoreta zagotoviti zadostne stabilizacije lateralne stene 
ležišča, ki preprečuje padec medenice, zato pacienti kompenzirajo z nagibom trupa na stran 
proteze med fazo opore, saj s tem dvignejo medenico na kontralateralni strani in omogočijo 
prehod proteze skozi fazo zamaha (Brinkmann, Stevens, 2016). 
Prehitri dvig pete je nepravilnost pri hoji, ki se pojavi pri pretogem protetičnem stopalu, 
preveliki plantarni fleksiji stopala ali pa pri preveč anteriorno postavljenem stopalu, kar ne 
omogoča dovolj energije za prenos telesa naprej v fazo dostopa (Brinkmann, Stevens, 
2016). 
Nenaden prestop na zdravo nogo je posledica preveč fleksibilnega sprednjega dela 
protetičnega stopala, prevelika dorsifleksija ali preveč posteriorno postavljeno stopalo. 
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Nenaden dostop na zdravo nogo lahko sčasoma privede do osteoartritisa oziroma obrabe v 
kolčnem in kolenskem sklepu zdrave noge (Brinkmann, Stevens, 2016). 
Dvigovanje na prste zdrave noge je deviacija pri hoji, ki pacientu omogoči prehod proteze 
skozi fazo zamaha. Vzrok zanjo so lahko prekomerna plantarna fleksija, predolga proteza 
ali neustrezna suspenzija, zaradi česar proteza skače in posledično funkcionalno podaljša 
ud v fazi zamaha. Gre za pogosto nepravilnosti pri hoji s transfemoralno protezo, saj ti 
amputiranci nimajo hotene kontrole nad kolenom in imajo zato velikokrat težave pri 
zagotavljanju zadostne fleksije, ki bi omogočila lep prehod proteze skozi zamah 
(Brinkmann, Stevens, 2016). 
Prekomerno skakanje proteze se kaže kot vertikalno premikanje krna znotraj ležišča. Opazi 
se med zgodnjo fazo zamaha, ko krn spolzi iz ležišča ali pa med obremenitvijo, ko se vidi, 
kako krn sede nazaj v ležišče, vidno je tudi pri spremembah volumna (fluktuaciji) krna. 
Zmerno premikanje krna znotraj ležišča je normalno pri nekaterih oblikah suspenzije 
(Brinkmann, Stevens, 2016). 
Nestabilnost kolena ob obremenitvi se pojavlja pri TF protezi, kjer transfemoralni 
amputiranci kontrolirajo koleno s pomočjo ekstenzorjev kolka, koleno se lahko dodatno 
stabilizira tudi z načinom uravnave proteze. Nestabilnost kolena je lahko posledica 
postavitve stopala v preveliko dorsifleksijo, pretrdega petnega dela stopala ali preveč 
anteriorno postavljenega kolenskega sklepa. Popravi se lahko tako, da se stopalo postavi 
bolj v plantarno fleksijo, z uporabo stopala z mehkejšo peto ali s premikom protetičnega 
kolena bolj posteriorno glede na ležišče (Brinkmann, Stevens, 2016). 
Rotacija stopala je deviacija, ki je prisotna pri hoji s TF protezo. Pri amputirancih težavo 
predstavljajo mehka tkiva, ki obdajajo/sestavljajo krn. Prihaja do osne rotacije proteze na 
krnu zaradi preširokega ali pretesnega ležišča. Do zunanje rotacije lahko pride, če je peta 
protetičnega stopala ali čevlja pretrda ali pa če je stopalo v pretirani dorsifleksiji 
(Brinkmann, Stevens, 2016). 
Padec stopala je nepravilnost, ki pomeni da po kontaktu pete s podlago sprednji del 
stopala pade plosko na podlago, to pacientom predstavlja zagotovilo, da je proteza v 
stabilnem položaju in da lahko nanjo prenesejo težo, lahko tudi kot posledica pretirane 
pomoči pri ekstenziji in nezadostne kontrole nad fazo zamaha (Brinkmann, Stevens, 2016). 
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Whip – medialni in lateralni odmik pete proteznega stopala je nepravilnost v hoji s TF 
protezo.  V idealnem okolju, je sklep oblikovan in vkomponiran tako, da sledi liniji 
progresije gibanja in se v fazi zamaha flektira in ekstendira v pravem trenutku in v pravi 
smeri. Protetično koleno, ki je postavljeno v preveliko notranjo rotacijo, povzroči lateralni 
odmik dvigajoče se pete na začetku zamaha, medtem ko koleno postavljeno v preveliko 
zunanjo rotacijo, povzroči medialni odmik pete. Takšni odmiki so običajno posledica slabe 
oziroma nepravilne uravnave proteze, neprimernega ležišča ali pa nepravilno nadete 
proteze pri svežih amputirancih, ki si proteze še ne znajo pravilno namestiti (Brinkmann, 
Stevens, 2016). 
Cirkumdukcija je izraz, ki se uporablja za opisovanje vzorca gibanja v kolku, kjer gre za 
kombinacijo fleksije in abdukcije v kolku, ki omogočita prehod uda skozi fazo zamaha. 
Vzrokov za pojav te deviacije je več, do nje lahko pride zaradi pacientovega nezaupanja v 
protetično koleno, zaradi neizkušenosti ali slabe uravnave proteze, lahko pa se pojavi tudi 



















V diplomskem delu smo opravili pregled literature s področja amputacij in protetičnih 
komponent, predstavili in primerjali bomo gibanje sklepov spodnjega uda pri normalni hoji 
in pri hoji po amputaciji ter predstavili najpogostejše deviacije pri hoji s protezo. 
Cilj, ki smo si ga zastavili, je bila izdelava učne proteze, katere namen je študentom 




3 METODE DELA 
V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo, pri čemer smo opravili pregled 
obstoječe literature. Iskanje literature je potekalo od februarja do aprila 2019 po 
podatkovnih bazah COBISS, Google Učenjak, Pubmed in Science Direct. Pri iskanju smo 
uporabili sledeče besedne zveze: gait training, lower limb prosthesis, gait after lower limb 
amputation, gait training after lower limb amputation, gait retraining after lower limb 
amputation, gait deviations, gait training exercises in lower limb amputation. Literatura, ki 
smo jo vključili v diplomsko delo, zajema časovni okvir med letoma 2006 in 2018. Poleg 
deskriptivne metode smo v praktičnem delu diplome uporabili še metodo eksperimenta, 
kjer smo izdelali učno protezo ter predstavili njene prednosti in slabosti. Izdelava proteze 




4.1 Izdelava proteze 
Pri odvzemu mere za ležišče, smo za model uporabili osebo ženskega spola, staro 22 let, z 
normalno gibljivostjo v sklepih spodnjega uda in brez drugih prisotnih patologij na 
spodnjih udih. Odločili smo se odvzem mere na desni nogi. Odvzem mere za protezno 
ležišče je potekal v začetku aprila 2019, v Laboratoriju za ortotiko in protetiko na 
Zdravstveni fakulteti v Ljubljani. 
4.1.1 Odvzem mere in obdelava mavčnega modela 
Pred mavčanjem smo nogo oblekli v bel najlon triko ter postavili nogo v 110° fleksijo v 
kolenskem sklepu, po posteriorni strani noge pa smo namestili mehko PVC cevko, ki nam 
je kasneje olajšala snemanje negativa.  
 
  
Slika 1: Priprava na mavčanje 
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Pred mavčanjem smo zaščitili delovno površino ter pripravili potrebne pripomočke. 
Uporabili smo folijo za zaščito tal, vedro z mlačno vodo, v katero smo dodali sol, da se je 
mavec hitreje strdil, rokavice, 8 rolic mavčnih povojev, škarje za mavec in tintni svinčnik, 




Slika 2: Pripomočki za mavčanje 
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Nogo smo povijali z mavčnimi povoji. Z mavčanjem smo začeli na stegenskem delu, nato 
smo nadaljevali na golenskem delu, nazadnje pa smo povili še preko kolenskega dela in 
tako povezali golenski in stegenski del, pri tem pa smo predel poplitealne jame pustili 
odprt. Na koncu smo preko samega kolena dali 3 plastno mavčno longeto in počakali nekaj 
minut, da se je mavec nekoliko strdil.  
 
Preko posteriornega dela, kjer je potekala cevka, smo s svinčnikom zarisali vodoravne črte, 
ki so nam kasneje služile kot pomoč pri zapiranju modela. Zatem smo izvlekli cevko ter s 
pomočjo škarij za mavec prerezali model in najlon triko na posteriornem delu.  
Potem, ko smo mavčni model sneli, smo ga zaprli s pomočjo spenjača, nato pa smo čez 
prerezani del dali še mavčne longete. Obenem smo z mavčnimi longetami prekrili še predel 
poplitelane jame ter mavčni negativ zaprli na golenskem delu.  
Slika 3 : Mavčanje 
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Slika 5: Zaprt mavčni negativ 
Slika 4: Mavčni negativ 
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Zatem smo mavčni negativ premazali z milnico, s katero smo preprečili morebitno 
sprijemanje z mavčno kašo. Sledila je priprava mavčne kaše za izdelavo pozitiva, pri tem 
smo v vedro natočili toplo vodo, ji dodali nekaj soli ter ustrezno količino mavca. Pred 
vlivanjem mavčne kaše smo model postavili tako, da je bil stabilen, nato pa smo vanj vlili 
mavčno kašo ter vstavili kovinsko palico. 
 





Slika 7: Priprava mavčne kaše 
Slika 8: Odlitek napolnjen z mavčno kašo 
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Model smo nato pustili, da se je strdil in nekoliko ohladil, nato pa smo z njega začeli 
odstranjevati negativ iz mavčnih povojev. 
 
  
Slika 9: Odstranjevanje negativa 
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Pozitiv smo najprej grobo obrusili, da smo z njega odstranili ostanke milnice. Zatem je 
sledilo nalaganje mavca na predel kondilov, s čimer smo želeli doseči, da končano ležišče 
ne bo tiščalo v tem predelu. Sledilo je fino brušenje modela z mrežico ter glajenje modela z 
mavčnim povojem in najlon trikojem. 
 




Slika 11: Nalaganje mavca na predel kondilov 
Slika 12: Poliranje modela z najlon 
trikojem 
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4.1.2 Izdelava ležišča 
Čez 24 ur smo nadaljevali z izdelavo ležišča. Mavčni pozitiv smo vpeli v primež in nanj 
nataknili dve plasti najlon trikoja, ki smo ga na model fiksirali s spenjačem. Nato smo 
izmerili najširši del modela in na osnovi te meritve smo odrezali 67x90 cm velika kosa 
perforiranega plastozota, ki je služil za podlogo in polipropilena (PP). 
 
 
Slika 13: Nameščanje najlon trikoja 
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Slika 14: Priprava plastike 




Postopek vlečenja plastozota in plastike smo izvajale tri osebe. V pečici segreti na 180° 
smo najprej za približno 3 minute segreli kos perforiranega plastozota, ki smo ga nato 
oblikovali po mavčnem modelu in ga fiksirali nanj s pomočjo spenjača. Zatem smo v 
pečico vstavili 4mm polipropilen in ga segrevali približno 10 minut. Pred obdelavo 
plastike smo vključili vakuum. Pri vlečenju plastike je bila ena oseba na predelu stegna, 
druga na golenskem delu, tretja oseba pa je korigirala oblikovanje plastike na predelu 
kolenskega sklepa. Po navleki plastike, ko je deloval vakuum, smo model še nekoliko 
posuli s smukcem, s čimer smo želeli doseči lepše oblikovanje plastike po modelu. 
Medtem, ko je ena oseba model posipavala s smukcem, je druga odrezala odvečno 
plastiko. Model smo nato pustili, da se je ohladil in ga nadaljnje oblikovali po 48 urah. 






Slika 17: Vlečenje plastike 
Slika 18: Navlečena plastika 
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Na plastiko, ki smo jo navlekli preko mavčnega modela, smo zarisali linije, kako bo 
potekalo končno ležišče, nato pa smo ga izrezali z uporabo vibracijske žage ter ga sneli z 
modela s pomočjo dleta in kladiva. Ležišču smo nato z uporabo brusilnika najprej zbrusili 
robove, z menjavanjem nastavkov na njem pa smo robove tudi fino zbrusili in na koncu 
spolirali. 
 




4.1.3 Laminiranje priključka ležišča 
Laminiranje priključka ležišča je potekalo v maju 2019 v Laboratoriju za ortotiko in 
protetiko na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani. Pred postopkom smo si priskrbeli ustrezen 
priključek ter sestavine, ki smo jih potrebovali za izdelavo paste, s katero smo ga pritrdili 
na ležišče. 
4.1.3.1 Prvi poizkus laminiranja 
Na ležišče smo zarisali os, po kateri naj bi postavili priključek ležišča, nato smo ta predel 
obrusili, s čimer smo želeli doseči, da se bo pasta, ki smo jo pripravili kasneje, bolje prijela 
na ležišče.  
Slika 20: Brušenje robov 
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Pred pripravo paste smo zaščitili delovno površino, vklopili prezračevanje, ki je 
preprečevalo zastajanje strupenih hlapov, ki nastajajo pri laminiranju oziroma pripravi 
laminata. Prav tako pa smo poskrbeli za lastno varnost z uporabo rokavic ter zaščitne 
maske. 
 
Zatem smo pripravili pasto, s katero smo pritrdili priključek ležišča na ležišče. Za pripravo 
paste smo uporabili sledeče sestavine:  
 laminirno smolo – akrilno smolo MB02046, proizvajalca Protheseus GmbH,  
 smukec – talcum, proizvajalca LEX,  
 polnilo K-15 za epoksidne, poliuretanske in akrilne smole, proizvajalca SAMSON 
KAMNIK,  
 trdilec za smole MB06050, proizvajalca Protheseus GmbH ter  
 polipropilenska vlakna, proizvajalca MQ.  
Najprej smo v merilno posodo nalili 100ml akrilne smole, nato smo vanjo vmešali 3% 
trdilca za smole in dobro premešali, da se je trdilec raztopil. Zatem smo začeli dodajati 
polnilo K-15 ter smukec, dokler nismo dobili goste bele paste, v katero smo na koncu 
dodali še nekaj polipropilenskih vlaken.  
Slika 21: Material za laminacijo 
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Pasto smo nato nanesli na obrušeni del ležišča ter nanjo postavili priključek. Nato smo 
počakali 20 minut, da se je pasta strdila. Medtem, ko smo čakali, da se pasta strdi smo 
izrezali 6 trakov iz ogljikovih vlaken in en večji ovalno oblikovan kos steklenih vlaken z 
luknjo za priključek.  
Ko se je pasta strdila smo zopet zamešali mešanico akrilne smole ter trdilca in jo s čopičem 
nanesli na predel, kjer je bil priključek, nato smo okoli laminirali trakove iz ogljikovih 
vlaken ter ovalni kos steklenih vlaken. Čez smo dali PVA folijo ter vključili vakuum, ki 
smo za pustili delovati 30 minut.  
Slika 22: Priprava paste 
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Slika 23: Nanašanje paste na ležišče 
Slika 24: Laminiranje ogljikovih vlaken 
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4.1.3.2 Drugi poizkus laminiranja 
Pri prvem poskusu laminiranja smo se zmotili pri postavitvi priključka. Ko smo poskusno 
sestavili protezo in jo nadeli, smo ugotovili, da je priključek postavljen preveč anteriorno, 
saj je bilo že samo stopanje na protezo nemogoče. S pomočjo aplikacije na telefonu, s 
katero so se lahko določili koti v sklepih, pa smo nato dobili še slikovno potrditev naše 




Slika 25: Napaka pri laminaciji 
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Najprej smo poskrbeli za osebno zaščito ter zaščito delovnega okolja, nato pa smo 
odstranili priključek ležišča s pomočjo brusilnika, kladiva in dleta. Priključek smo nato še 




Sledilo je novo merjenje in zarisovanje pozicije priključka ležišča. Pri tem smo si pomagali 
tako, da smo ležišče nataknili na nogo ter nato s pomočjo lepilnega traku priključek 
pomikali posteriorno ter s stopanjem na ravno površino določili pozicijo, ki je bila 
najustreznejša. Ponovno smo zamešali pasto iz laminirne smole, trdilca, smukca, polnila 
K-15 ter polipropilenskih vlaken. Na ležišče smo nanesli pasto ter nanjo na zarisani predel 
postavili priključek. Nato smo počakali, da se je pasta strdila. Sledila je priprava mešanice 
laminirne smole in trdilca, ki smo jo nato s pomočjo čopiča nanesli na predele ležišča okoli 
priključka, kamor smo nato pritrdili trakove karbonskih vlaken ter jih ponovno premazali s 
prej omenjeno mešanico. Potem smo na model nanesli PVA vrečko ter vključili vakuum. 
Slika 26: Odstranjevanje priključka 
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4.1.4 Sestavljanje proteze 
Po zaključku izdelave ležišča, smo naredili še zadnje podrobnosti pred sestavo proteze. 
Najprej smo ležišče prebarvali s Schuller Prisma Tech Filler sprejem in pustili, da se je 
posušilo. Nato pa smo preko tega nanesli še Schuller Prisma Color Acryl v srebrni barvi ter 
pustili, da se je vse skupaj posušilo. 
Na ležišče smo s flomastrom s pikami označili, kje bomo naredili luknje, skozi katere smo 
nato z zakovicami pritrdili trakove. Potem, ko smo si zarisali pike, smo s pomočjo 
vrtalnika naredili luknje. Zatem smo izrezali velkro trakove, ki služijo fiksaciji ležišča na 
nogo. Za predel stegna smo izrezali 30 cm dolge trakove in 15 cm dolge trakove za predel 
goleni. Trakove smo nato z zakovicami pritrdili na ležišče. 
Slika 27: Končana laminacija 
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Slika 29: Vrtanje lukenj za pritrditev pasov 
Slika 28: Pritrjevanje pasov 
42 
Pred koncem smo na spodnji notranji del ležišča dodali še silikonsko podlogo, katere 
glavni namen je, da služi kot blažilec pritiskov na patelarnem predelu, prilepili pa smo jo z 
lepilom Neostik SK-111 Profesional. Lepilo smo enakomerno nanesli na obe površini, 
notranjost ležišča in tkaninski del podloge ter pustili, da se je vse skupaj sušilo približno 10 
minut nato pa smo ju zlepili skupaj. 
Na koncu smo poiskali še primerno dolgo cev in protezo sestavili.  
4.1.5 Končana proteza 
Pri preizkusu proteze smo protezo preizkusili s protetičnimi komponentami, ki so nam bile 
na voljo v protetičnem laboratoriju na Zdravstveni fakulteti. Protezo smo sestavili tako, da 
smo jo sestavili samo s cevjo in enoosnim stopalom, s kolenom in enoosnim stopalom ter s 
kolenom in karbonskim stopalom. 
 









Med procesom rehabilitacije, se amputiranci naučijo prilagajanja novemu vzorcu hoje 
zaradi proteze, pri čemer se učijo in vadijo nove gibalne strategije in le-te tudi prilagajajo 
različnim situacijam, v katere so postavljeni (Vrieling et al., 2009). Iz tega vidika je 
pomembno, da kot ortotiki in protetiki razumemo proces privajanja na protezo in trening 
hoje, ki sledi v procesu rehabilitacije po amptaciji. 
Avtorja Brinkmann in Stevens (2016), sta v članku predstavila pomembnost uravnave 
proteze. Različne sile, ki delujejo na krn in protezo ter protezne komponente, povzročajo 
rotacijske momente, ki se jih lahko zmanjša s pravilno uravnavo proteze oziroma 
spreminjanjem kotnih razmerij med protetičnimi komponentami. Z izdelavo učnega 
pripomočka, smo si zadali cilj izdelati protezo, ki bi študentom poleg teoretičnega znanja 
ponudila tudi praktično znanje in možnost, da sami preizkusijo pomen ustrezne uravnave 
proteze ter izbire protetičnih komponent. 
Ryan in Young (2014), sta v svojem članku predstavili pomembnost aktivnosti pred 
ponovnim učenjem hoje. Pri tem sta izpostavili trening, ki vključuje postopno učenje 
posameznih faz hoje, kar je še posebej učinkovito pri osebah s transfemoralnimi 
amputaciji, saj se tako lahko naučijo uporabe kolena. Učni pripomoček, ki smo ga izdelali, 
je primeren za to, da lahko študenti Ortotike in protetike tudi sami izkusijo, kako poteka 
proces učenja hoje, obenem pa z manipuliranjem naravnave proteze lahko preizkusijo tudi 
deviacije pri hoji, do katerih lahko pride zaradi napak pri treningu hoje. 
Izdelana proteza, katere namen je, da služi kot učni pripomoček študentom, ima številne 
prednosti kot tudi slabosti. 
Glavna prednost izdelane proteze je, da bo služila kot učni pripomoček, ki bo študentom 
vseh treh letnikov programa Ortotika in protetika, pomagal pri razumevanju hoje ter jim 
omogočal boljše razumevanje stanja pacientov po amputaciji in pri prvi aplikaciji proteze.  
Med prednosti spada tudi odprtost ležišča v zadnjem delu, ki je namenjena predvsem 
lažjemu obuvanju proteze, poleg tega pa omogoča prijetno razporeditev mehkih tkiv. 
Fiksacijo ležišča na nogo zato zagotavljata dva trakova, ki se nahajata na golenskem in 
stegenskem delu, pri čemer zaobjameta celoten obseg ležišča na golenskem in stegenskem 
delu in tako zagotavljata čim boljšo stabilnost spodnjega uda v ležišču. Trakova se nahajata 
tako, da ne tiščita v poplitealnem predelu kolena. 
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Prednost proteznega ležišča je njegova višina, saj se zgornji sprednji rob ležišča konča na 
zgornji tretjini stegna, zadaj pa je ležišče odprto, kar omogoča lažje obuvanje, hkrati pa 
previsoki robovi ne tiščijo v ishialnem predelu.  
Oblikovanje proteznega ležišča ima tako prednosti kot slabosti, saj je le-to oblikovano 
tako, da omogoča preizkus oziroma nošnjo tako študentom kot študentkam, vendar pa 
težavo predstavlja samo prileganje ležišča različnim širinam stegen kar pa je sicer možno 
prilagajati oziroma reševati z dodajanjem poliform pene, ki bi imela funkcijo nekakšnega 
vložka, ob notranje robove samega ležišča.  
Glavno pomanjkljivost proteznega ležišča predstavlja cevni nastavek. Cevi se ne da 
prilagajali različnim višinam oseb, ki bodo želele preizkusiti učni pripomoček, zato bi se 
morala le-ta menjati in prilagajati oziroma ustrezno odrezati za vsakega uporabnika, kar pa 
je v praksi zamudno in neuporabno. V tem primeru bi bila v prihodnosti smiselna nadaljnja 
nadgradnja učnega pripomočka in zasnova cevi, ki bi omogočala nastavljanje različnih 
višin proteze s pomočjo zatičev in luknjic. 
Pomanjkljivost predstavlja tudi količina protetičnih komponent, s čimer mislimo protetična 
kolena in stopala, ki so na voljo v protetičnem laboratoriju na Zdravstveni fakulteti. Kljub 
temu, da smo v teoretičnem delu predstavili pet vrst protetičnih kolen in stopal, smo v 
praksi na protezo aplicirali le dve različni protetični stopali ter eno vrsto protetičnega 
kolena.  Pri prihodnji nadgradnji učnega pripomočka, bi se usmerili tudi v to, da bi si 
pridobili še druge oblike protetičnih kolen in stopal, ki bi se lahko aplicirala na našo učno 
protezo. 
Največ težav nam je predstavljalo pravilno nameščanje priključka za ležišče, kar 
predstavlja največjo slabost izdelanega pripomočka. Zaradi slednjega sta okrnjeni trdnost 
in optimalnost učne proteze, saj je moral biti postopek laminiranja ponovljen, zaradi 
nepravilne postavitve priključka v prvem poizkusu. Brušenje površine okrog priključka 
ležišča, da smo le-tega lahko odstranili, smo površino med brušenjem poškodovali in 
stanjšali. Našteto pa ima lahko v prihodnosti negativen vpliv na samo vzdržljivost proteze 
na spremenljive obremenitve s strani različnih študentov. Kljub ponovni, popravljeni 
namestitvi priključka ležišča, pa smo še vseeno mnenja, da namestitev ni optimalna, a je 
vseeno dovolj ustrezna, da bo lahko študentom in študentkam omogočila preizkus učne 
proteze in različnih protetičnih komponent ter uravnav. 
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Zaradi velikosti in oblikovanosti ležišča, smo v procesu izdelave morali prilagoditi 
nekatere procese, prav tako pa smo naleteli na marsikatero prepreko. Pri procesu mavčanja, 
je izziv predstavljala postavitev oziroma fleksija kolena, ki bi bila najbolj ugodna, ob 
samem snemanju mavca pa je težavo predstavljala zaščita iz najlon trikoja, ki se je na 
zadnjem delu stegna in kolena, težko odstranila oziroma odrezala z noge. Zaradi obsega 
kovinske cevi, ki smo jo vstavili med vlivanjem mavčne kaše, smo bili v kasneje primorani 
nekoliko prilagoditi priključek za vakuum. Pri izrezovanju nam je nekoliko preglavic 
povzročalo rezanje posteriornega dela ležišča, saj je bila plastika stisnjena ravno na tem 
delu in posledično je bilo tam potrebno prežagati skozi debelejšo plast plastike, vse to pa je 
nekoliko otežilo oblikovanje robov ležišča kakršnega smo si zamislili. Pri laminiranju smo 
morali prilagoditi del, ko se je na model nanesla PVA vrečka, saj zaradi velikosti našega 





V diplomskem delu smo želeli predstaviti temeljne značilnosti normalne hoje in hoje po 
amputaciji, pri čemer smo predstavili tudi najpogostejše deviacije pri hoji s protezami. V 
procesu rehabilitacije po amputaciji je ključnega pomena ponovna mobilnost pacienta in 
čimprejšnji začetek treninga hoje s protezo. V tem obziru je pomembno, da bodoči ortotiki 
in protetiki razumejo glavne elemente treninga hoje po amputaciji ter so seznanjeni z 
najpogostejšimi deviacijami hoje s protezo. Glavni cilj našega diplomskega dela pa je bila 
izdelava proteze, katere namen je pomoč študentom Ortotike in protetike pri razumevanju 
hoje. Želeli smo izdelati učni pripomoček, ki bo primeren za različne dimenzije nog 
študentov in študentk zaradi prilagodljivosti ležišča in ki jim bo v času študija pomagal, da 
bodo bolje razumeli tudi sam proces prvega pomerjanja proteze in učenja hoje s protezo. 
Pri načrtovanju proteze smo želeli doseči, da bo le-ta omogočala preizkus različnih vrst 
protetičnih kolen in stopal, katere smo predstavili tudi v teoretičnem delu diplome. V 
samem procesu izdelave proteze smo naleteli na številne izzive, ki smo jih v večini lahko 
prebrodili z manjšimi prilagoditvami  ustaljenih procesov vlečenja plastike in laminiranja. 
  
48 
7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI 
Brinkmann JT, Stevens PM (2016). Clinical Considerations of Observational Gait 
Analysis. In:Krajbich JI, Pinzur MS, Potter BK, Stevens PM, eds. Atlas of Amputations 
and Limb Deficiencies: Surgical, Prosthetic, and Rehabilitation Principles. 4th ed, Volume 
1. Rosemont: AAOS, 81-95. 
Ficke JR (2016). Transtibial Amputation: Surgical Management. In:Krajbich JI, Pinzur 
MS, Potter BK, Stevens PM, eds. Atlas of Amputations and Limb Deficiencies: Surgical, 
Prosthetic, and Rehabilitation Principles. 4th ed, Volume 2. Rosemont: AAOS, 485-91. 
Fox J (2014). Definitive or »Permanent« Prosthesis. In: Murphy D, ed. Fundamentals of 
Amputation Care and Prosthetics. New York: Demos Medical Publishing, 43-8. 
Kishner S (2018). Gait Analysis After Amputation.  
Dostopno na: https://emedicine.medscape.com/article/1237638-overview <28.3.2019> 
Matjačić Z (2006). Osnove bipedalne hoje. Ljubljana: Inštitut Republike Slovenije za 
rehabilitacijo, 53-62. 
Michael JW, Stevens PM (2016). Lower Limb Prosthetic Components: Updated 
Classification and Passive, Body-Powered Components. In:Krajbich JI, Pinzur MS, Potter 
BK, Stevens PM, eds. Atlas of Amputations and Limb Deficiencies: Surgical, Prosthetic, 
and Rehabilitation Principles. 4th ed, Volume 2. Rosemont : AAOS, 429-43. 
Murphy D (2014). Levels of Amputation. In: Murphy D, ed. Fundamentals of Amputation 
Care and Prosthetics. New York: Demos Medical Publishing, 15-22. 
O'Brien S (2014). Lower Extremity Prosthetic Componentry. In: Murphy D, ed. 
Fundamentals of Amputation Care and Prosthetics. New York: Demos Medical Publishing, 
49-58. 
Pinzur MS (2016). General Principles of Amputation Surgery. In:Krajbich JI, Pinzur MS, 
Potter BK, Stevens PM, eds. Atlas of Amputations and Limb Deficiencies: Surgical, 
Prosthetic, and Rehabilitation Principles. 4th ed, Volume 1. Rosemont: AAOS, 23-9. 
49 
Queen RM, Orendurff M (2016). Amputee Gait: Normal and Abnormal. In:Krajbich JI, 
Pinzur MS, Potter BK, Stevens PM, eds. Atlas of Amputations and Limb Deficiencies: 
Surgical, Prosthetic, and Rehabilitation Principles. 4th ed, Volume 1. Rosemont: AAOS, 
69-80. 
Ryan MEC, Young P (2014). Rehab Post Surgery. In: Murphy D, ed. Fundamentals of 
Amputation Care and Prosthetics. New York: Demos Medical Publishing, 36-42. 
Stevens PM, Michael JW (2016). Lower Limb Prosthetic Components: Microprocessor-
Controlled Components. In:Krajbich JI, Pinzur MS, Potter BK, Stevens PM, eds. Atlas of 
Amputations and Limb Deficiencies: Surgical, Prosthetic, and Rehabilitation Principles. 
4th ed, Volume 2. Rosemont : AAOS, 445-51. 
Verhoeff T, Rau B, Friedel F (2008). Exercises for lower limb amputees: Gait training. 
Ženeva: ICRC 
Dostopno na:  https://www.icrc.org/en/doc/assets/files/other/icrc_002_0936.pdf 
<3.6.2019> 
Vrieling AH, Keeken HG, Schoppen T et al. (2009). Gait adjustments in obstacle crossing, 
gait initiation and gait termination after recent lower limb amputation. Clin Rehabil. 23(7): 
659-71. 
Wong CK, Ehrlich JE, Ersing JC, Maroldi NJ, Stevenson CE, Varca MJ (2014). Exercise 
programs to improve gait performance in people with lowerlimb amputation: A systematic 
review. Prosthet Orthot Int. 40(1): 8-17. 
 
